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Uvod: Poškodbe gležnja spadajo med najpogostejše poškodbe gibal pri aktivni populaciji 
ljudi med 20. in 65. letom starosti. Pozna rehabilitacija po zvinu gležnja se začne, ko je 
pacient sposoben polne obremenitve poškodovanega sklepa. S pomočjo funkcionalne vadbe 
izboljšamo mišično moč, vzdržljivost in zmanjšamo težave s propriocepcijo. Funkcionalna 
faza rehabilitacije pacienta pripravi na vrnitev k polni aktivnosti. Pri proprioceptivnem 
treningu naj bi uporabljali nagibne plošče in ravnotežne deske, ki zahtevajo uporabo mišic, ki 
pronirajo in supinirajo stopalo. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti pozno 
fizioterapevtsko obravnavo preiskovanca po zvinu gležnja, ki je potekala v zdravilišču. 
Metode dela: Diplomsko delo je poročilo o primeru bolnika po zvinu gležnja. Obravnava 
bolnika je potekala v zdravilišču, kjer so bili problemi in cilji fizioterapije izpostavljeni na 
podlagi anamneze, inspekcije in palpacije, meritev gibljivosti in mišične moči, ocene 
bolečine in časovno merjenih funkcijskih testov. Meritve in testiranja so bili izvedeni prvi in 
zadnji dan obravnave. Da smo dosegli želene rezultate, so bile uporabljene različne metode 
kinezioterapije in fizikalne terapije. Rezultati: Po osmih fizioterapevtskih obravnavah so bili 
rezultati uspešno doseženi. Obseg gibljivosti se je izboljšal v vseh smereh v zgornjem in 
spodnjem skočnem sklepu. Obseg gležnja se je pod gležnjem zmanjšal za 1,5 cm, preko pete 
za 0,5 cm in preko stopala za 1 cm. Mišična moč se je izboljšala pri vseh stestiranih mišičnih 
skupinah za 1 oceno. Bolečina se je po osmih obravnavah po vizualno-analogni lestvici 
zmanjšala za 2. Izboljšani rezultati so bili tudi pri časovno merjenih testih; pri hoji na 10 
metrov za 3 sekunde, pri vstani in pojdi testu za 2 sekundi, pri modificiranem Romberg testu 
pa se je povprečni čas izboljšal za 1 do 6 sekund. Razprava in sklep: Primer prikazuje 
uspešnost obravnave po zvinu gležnja. Največ pozornosti je bilo usmerjene k izboljšanju 
gibljivosti in zmanjšanju bolečine, pri čemer smo dosegli najboljše rezultate. Izbrane so bile 
ustrezne metode in tehnike fizioterapije.  








Introduction: Ankle injuries are one of the most common injuries in the active population of 
people between 20 and 65 years of age. Late rehabilitation after an ankle sprain begins when 
the patient can place full burden on the injured joint. Using functional exercise the patient’s 
muscular strength is increased, his or her endurance is improved and problems with 
proprioception are minimised. The functional phase of the rehabilitation prepares the patient 
for return to full activity. The proprioception exercises should include tilt and balance boards, 
which stimulate the use of muscles that pronate and supinate the foot. Purpose: The purpose 
of the thesis is to present late physiotherapy treatment of a patient after an ankle sprain. The 
treatment took place in a health resort. Working methods: The thesis is a case report of a 
patient after an ankle sprain. The physiotherapy treatment was carried out in a spa, where the 
problems and objectives of physiotherapy were exposed, based on an anamnesis, inspection 
and palpation, mobility and muscle measurement, pain assessment and time measurement 
functional tests. All testings were carried out on the first and on the last day of the hearing. In 
order to achieve results different methods of kinesiotherapy and physical therapy were 
applied. Results: After eight physiotherapy treatments results have been successfully 
achieved. The range of motion has improved in the ankle joint in all directions of movement. 
The scope of the limb under the ankle has decreased by 1.5 cm, over the heel by 0.5 cm and 
by 1 cm over the foot. The power of muscles has improved by 1 point in all muscle groups 
tested. After eight treatments pain has decreased by 2 points on the VAL scale. Better results 
were also recorded with time trials: in a 10-metre walk by 3 seconds, in the timed up and go 
test by 2 seconds and in a modified Romberg test, the average improvement was 1-6 seconds. 
Discussion and conclusion: The case presented shows that the treatment after the ankle 
sprain has been successful. The most attention was directed towards improving mobility and 
reducing pain, where the best results were achieved. The methods and physiotherapy 
techniques selected have been successful. 









1 UVOD ................................................................................................................................ 2 
1.1 Zvin gležnja ........................................................................................................... 4 
1.2 Pozna fizioterapevtska obravnava .......................................................................... 5 
2 NAMEN ............................................................................................................................. 7 
3 METODE DELA ............................................................................................................... 8 
3.1 Predstavitev preiskovanca ...................................................................................... 8 
3.2 Meritve in testiranja ............................................................................................... 8 
3.3 Izpostavitev problemov .......................................................................................... 9 
3.4 Metode in tehnike fizioterapije .............................................................................. 9 
3.4.1 Metode kinezioterapije..................................................................................... 10 
3.4.2 Metode fizikalne terapije ................................................................................. 10 
3.5 Izvedene meritve in testi ...................................................................................... 12 
4 REZULTATI.................................................................................................................... 16 
4.1 Fizioterapevtska ocena ......................................................................................... 16 
4.2 Cilji fizioterapije .................................................................................................. 17 
4.3 Rezultati meritev .................................................................................................. 17 
5 RAZPRAVA .................................................................................................................... 25 
6 ZAKLJUČEK .................................................................................................................. 27 









Slika 1: Poškodba gležnja .......................................................................................................... 2 
Slika 2: Zvin gležnja .................................................................................................................. 3 
Slika 3: Stopnje zvina zgornjega skočnega sklepa .................................................................... 5 
Slika 4: Bolečina prvi dan obravnave ...................................................................................... 19 









Tabela 1: Meritve gibljivosti zgornjega skočnega sklepa ........................................................ 18 
Tabela 2: Meritve gibljivosti spodnjega skočnega sklepa ....................................................... 18 
Tabela 3: Obseg gležnja ........................................................................................................... 19 
Tabela 4: Funkcijska testa ........................................................................................................ 20 
Tabela 5: Modificiran Romberg test (prvi dan obravnave) ..................................................... 21 
Tabela 6: Modificiran Romberg test (zadnji dan obravnave) .................................................. 22 
Tabela 7: Manualno testiranje mišic zgornjega skočnega sklepa ............................................ 23 








1 UVOD  
Poškodbe gležnja (slika 1) spadajo med najpogostejše poškodbe gibal pri aktivni populaciji ljudi 
med 20. in 65. letom starosti. Približno 86 % poškodb vključuje kapsularne in ligamentne 
strukture vključenih sklepov (Cordova et al., 2007).  
Zvini in izpahi predstavljajo 1/3 poškodb, sledijo jim nategi mišic ali tetiv (Majerič, 2007). 
Najpogostejši mehanizem zvina je, kakor pravijo Petersen in sodelavci (2013), kombinacija 
inverzije in addukcije stopala, ki je v plantarni fleksiji. 
Akutne poškodbe – zvin gležnja – se zgodijo nenadno med telesno aktivnostjo. Kažejo se z/s 
(Majerič, 2007): 
 močno, nenadno bolečino, 
 otekanjem, 
 izjemno občutljivostjo in nezmožnostjo obremenitve uda, 
 skoraj popolno nezmožnostjo premikanja sklepa, 
 šibkostjo uda. 
 
 
Slika 1: Poškodba gležnja  
 
Zgornji skočni sklep je eden izmed največkrat poškodovanih sklepov v našem telesu. Med 
poškodbami prevladujejo zvini (zavzemajo kar 85 % vseh akutnih poškodb), 77 % vseh zvinov 
zgornjega skočnega sklepa predstavljajo poškodbe lateralnih ligamentov, pri 73 % poškodb pa 
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pride do izoliranega natrganja ali pretrganja sprednjega talofibularnega ligamenta (Majerič, 
2007).  
Zvin ali distorzija (slika 2) predstavlja najpogostejšo obliko poškodbe sklepa, po nekaterih 
statističnih podatkih pa tudi najpogostejšo športno poškodbo. Pri zvinu sklepa gre za prekomeren 
gib v sklepu, ki preseže meje fiziološkega obsega giba, oziroma za gib v nepravilni smeri, ki ima 
za posledico poškodbo sklepne ovojnice, sklepnih površin kosti, ki tvorijo sklep, ali ligamentov. 
Sklepna ovojnica je slabo elastična, zato nenadni, prekomerni gibi velikokrat privedejo do prej 
navedenih okvar. Pri zvinu sklepna glavica ne izstopi iz sklepne ponve, zato običajno ne pride do 
izrazitih sprememb. Pri inspekciji opazimo oteklino v predelu sklepa, prisotna je bolečina na 
pritisk. Gibljivost velikokrat ni hudo omejena, vendar je boleča. Če se pri zvinu natrga sklepna 
ovojnica, se v sklep izlije kri – haemarthros. To se otipa kot fluktuacija (npr. v kolenu dobimo 
znak pozitivnega balotmana pogačice). Ko s kliničnim pregledom ne moremo ugotoviti, ali je 
palpatorna bolečina nad kostjo ali nad vezmi, je potrebno RTG slikanje. Pri športu se 
najpogosteje poškodujejo nosilni sklepi na spodnjih okončinah, torej gleženj ali koleno (Majerič, 
2007).  
 
Slika 2: Zvin gležnja 
V zgornjem skočnem sklepu je fiziološka gibljivost dorzalna in plantarna fleksija. Če pa pride do 
izsiljene pronacije, supinacije, inverzije ali everzije ob istočasni obtežitvi sklepa, nastanejo 
poškodbe vezivnih in kostnih struktur (od najblažjih distorzij do deformantnih luksacijskih 
zlomov) (Andoljšek, 2016). 
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Stopalo in gleženj sta najbolj dovzetna za poškodbe pri skoraj vseh športih. Lateralne poškodbe 
gležnja obsegajo 15–25 % vseh športnih poškodb. Težave s stopalom in gležnjem (akutna 
poškodba) so druga najbolj pogosta mišično skeletna težava v primarni oskrbi otrok, mlajših od 
10 let. Ker je stopalo v kontaktu s tlemi, je izpostavljeno velikim silam med športnimi 
aktivnostmi. Do zvina gležnja najpogosteje pride pri športnih poškodbah. Rehabilitacija je 
ključnega pomena za preventivo ponovne poškodbe (Blaise Williams III, 2003). 
1.1 Zvin gležnja 
Po najbolj splošni klasifikaciji akutnih lateralnih zvinov zgornjega skočnega sklepa delimo zvine 
na tri stopnje (Majerič, 2007; slika 3): 
 I. stopnja: poškodba sprednje talofibularne vezi, nekaj vlaken znotraj ligamenta 
nategnjenih, makroskopsko ni natrganja; prisotna manjša oteklina, malo izliva, funkcija 
sklepa ni poslabšana oz. minimalno. 
 II. stopnja: natrganje ali pretrganje sprednje talofibularne vezi z natrganjem 
kalkaneofibularne vezi; oteklina in izliv prisotna okoli zunanjega gležnja; pojavi se znak 
milejše anteriorne nestabilnosti; poškodbe ligamentov so makroskopsko vidne; funkcija 
sklepa je blago do zmerno izgubljena. 
 III. stopnja: dislokacija zgornjega skočnega sklepa s pretrganjem sprednje talofibularne 
vezi in kalkaneofibularne vezi ter z različno poškodbo zadnje talofibularne vezi; prisotna 
je obsežna oteklina in izliv, nestabilnost sklepa je očitna, izguba funkcije sklepa je huda. 
Celjenje ligamentov, gledano z biološke perspektive, lahko razdelimo v 3 faze; vnetna faza (do 
10 dni po poškodbi), proliferacijska faza (4–8 tednov) in faza preoblikovanja (do 1 leta po 
poškodbi) (Petersen et al., 2013). Pri zdravljenju zvina I. in II. stopnje prevladuje funkcionalno 
zdravljenje – kmalu po zvinu gležnja začne poškodovanec z nadzorovanim gibanjem skočnega 
sklepa. Predpostavka, na kateri temelji funkcionalno zdravljenje, je da se vezi bolje in hitreje 
zdravijo, če so izpostavljene nadzorovanemu gibanju, ki pospeši pravilno vzporedno orientacijo 
vlaken znotraj vezi, kakor so pokazale raziskave. Potemtakem gibanje pozitivno vpliva na 
celjenje vezi in sposobnost obremenjevanja.  
Pomagamo pa si tudi z analgetiki in antiflogistiki. 
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Zvin III. stopnje prav tako zdravimo funkcionalno; pri določenih indikacijah (npr. nesodelovanje 
bolnika) pa uporabimo mavčno zdravljenje (3–5 tednov) (Majerič, 2007).  
 
 
Slika 3: Stopnje zvina zgornjega skočnega sklepa 
1.2 Pozna fizioterapevtska obravnava 
Pri zdravljenju inverzijskih poškodb gležnja uporabljamo tri glavne načine (van den Bekerom et 
al., 2016): 
 kirurško zdravljenje, 
 konzervativno zdravljenje z imobilizacijo, 
 funkcionalno konzervativno zdravljenje s trakovi in opornicami.  
 
Pomembni dejavniki rehabilitacije po zvinu gležnja so: nadzorovanje akutnega vnetnega procesa, 
ponovna pridobitev popolnega obsega gibljivosti, povečanje mišične moči in izboljšanje 
proprioceptivnih zmožnosti. Te cilje lahko dosežemo z različnimi načini, fleksibilnim treningom 
in s progresivnim treningom za moč in ravnotežje. Vmesna stopnja rehabilitacije naj bi 
vključevala progresiven proprioceptiven trening. Nadaljevanje rehabilitacije pa naj bi se 
osredotočalo na za šport specifičen trening, ki športniku pomaga, da se vrne v stanje prvotne 
pripravljenosti (Mattacola, Dwyer, 2002).  
Pozna rehabilitacija po zvinu gležnja se začne, ko je pacient sposoben polne obremenitve 
poškodovanega sklepa. V tej fazi se osredotočimo na pridobivanje mišične moči in vzdržljivosti. 
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Vadba na izokinetičnih napravah je primerna za začetek pri treningu za mišično moč. S pomočjo 
funkcionalne vadbe lahko izboljšamo mišično moč, vzdržljivost ter zmanjšamo oz. izločimo 
težave s propriocepcijo. Funkcionalna faza rehabilitacije pacienta pripravi na vrnitev k polni 
aktivnosti, vključuje skoke, tek  in vadbo na izokinetičnih napravah (Zöch et al., 2003). 
Tako Mattacola in Dwyer (2002) kot tudi Chaiwanichsiri in sodelavci (2005) pravijo, da naj v 
fizioterapevtsko obravnavo po zvinu gležnja vključujemo vaje za povečevanje obsega gibljivosti 
ter izometrične in dinamične vaje za moč mišic. V vmesni stopnji rehabilitacije dodamo 
progresiven proprioceptiven trening (Mattacola, Dwyer, 2002).  
Chaiwanichsiri in sodelavci (2005) so dokazali, da je proprioceptivni trening pomemben del 
rehabilitacije po zvinu gležnja. Pri treningu z ravnotežno desko so udeleženci raziskave dosegli 
večjo funkcionalno stabilnost poškodovanega gležnja, kar kaže na uspešnost uporabljene metode.  
Pri proprioceptivnem treningu naj bi uporabljali nagibne plošče in ravnotežne deske, ki zahtevajo 
uporabo mišic, ki pronirajo in supinirajo stopalo (Stasinopoulos, 2004). 
Dokazi kažejo, da treningi ravnotežja in koordinacije izboljšajo rezultate meritev pri akutnih 
zvinih gležnja, ki se kažejo s 54 % do 76 % zmanjšano možnostjo ponovitve poškodbe. Po 
dokončani vsaj šesttedenski rehabilitaciji po zvinu gležnja, ki je vključevala trening ravnotežja in 






2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je predstaviti obravnavo preiskovanca po zvinu gležnja. Obravnava je 




3 METODE DELA 
Diplomsko delo je poročilo o primeru bolnika po zvinu gležnja. Obravnava bolnika je potekala v 
zdravilišču. Meritve so bile izvedene prvi in zadnji dan obravnave.  
3.1 Predstavitev preiskovanca 
Na fizioterapevtski pregled je prišel poškodovanec star 26 let. Pove, da si je med treningom 
odbojke pri doskoku poškodoval levi gleženj. Takoj je začutil močno bolečino, ki se je 
stopnjevala. Pojavila se je tudi oteklina na zunanjem delu gležnja. Z bolečinami in s pomočjo 
soigralcev je prišel do klopi. Poškodovani ud je dvignil na klop in počakal na pomoč trenerja, ki 
mu je svetoval, naj športnega copata ne sezuva dokler ne pride do urgentnega centra. Tam so 
opravili preiskave – splošni pregled in RTG slikanje. Na podlagi opravljenih preiskav so 
postavili diagnozo – zvin gležnja. Gleženj so mu povili z elastičnim povojem, mu svetovali 
počivanje in hlajenje ter ga napotili k osebnemu zdravniku. Na podlagi izvidov, pridobljenih v 
urgentnem centru, mu je osebni zdravnik izdal delovni nalog za zdravljenje v zdravilišču. 
3.2 Meritve in testiranja 
S pomočjo meritev gibljivosti, mišične moči in opravljenih testov, smo ocenili stanje 
preiskovanca na začetku fizioterapevtske obravnave. 
 Ocena pasivne in aktivne gibljivosti 
Po standardnih postopkih (Jakovljević, Hlebš, 2011) smo izmerili obseg gibljivosti zgornjega in 
spodnjega skočnega sklepa na dan prihoda v zdravilišče in na dan odhoda iz zdravilišča.  
 Merjenje obsega spodnjih udov 
Obsege spodnjih udov smo izmerili po standardnih postopkih (Jakovljević, Hlebš, 2011) prvi in 




 Manualno mišično testiranje 
Mišice, ki sodelujejo pri gibih v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu, smo stestirali po 
standardnih postopkih (Jakovljević, Hlebš, 2011).  
 Časovno merjeni testi 
Izvedli smo test hoje na 10 m, modificiran Romberg test ter vstani in pojdi test. 
 Ocena bolečine 
Pri našem ocenjevanju bolečine smo uporabili vizualno analogno lestvico – gre za 10 cm dolgo 
ravno črto (vsak cm predstavlja številčno oceno bolečine), kjer levi konec predstavlja stanje brez 
bolečine, desni pa nevzdržno bolečino. Preiskovanec označi mesto, ki najbolje ustreza 
njegovemu trenutnemu občutenju bolečine. 
3.3 Izpostavitev problemov 
Problemi, ki smo jih ugotovili na podlagi opravljenih meritev pred začetkom fizioterapije: 
 omejena gibljivost v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu, 
 oteklina v predelu gležnja, 
 bolečina v predelu otekline, 
 težave pri hoji po prstih in petah. 
3.4 Metode in tehnike fizioterapije 
V času zdravljenja v zdravilišču je fizioterapevt določil naslednje fizioterapevtske postopke: 
 metode kinezioterapije (pasivno razgibavanje, aktivne vaje, vaje za ravnotežje), 
 metode fizikalne terapije (krioterapija, TENS), 
 metode hidroterapije. 
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3.4.1 Metode kinezioterapije 
Kinezioterapija je zdravljenje z gibanjem ali s telesnimi vajami. Je metoda fizioterapije, ki ni 
zgolj terapevtska vadba, ampak obsega širše področje. Z vadbo naj bi pričeli takoj, ko odkrijemo 
poškodbo ali bolezen (Gaber, 2003). 
Glede na določene cilje smo pri bolniku uporabili pasivno gibanje, aktivne vaje in vaje za 
ravnotežje.  
 Pasivno gibanje 
Pasivno gibanje je gibanje telesnega segmenta brez pomoči mišic, s strani zunanje sile. Zunanjo 
silo predstavlja gravitacija, naprava, drug del preiskovančevega telesa (Kisner, Colby, 2007)  in, 
kot v našem primeru, druga oseba.  
 Aktivne vaje 
Z aktivnimi vajami povečamo obseg gibljivosti, vzdržujemo elastičnost in kontraktilnost 
udeleženih mišic, aktivne vaje proizvajajo senzorično povratno informacijo iz udeleženih mišic, 
imajo ugodne učinke na cirkulacijo in kostne strukture, inhibirajo bolečino (Kisner, Colby, 2007; 
Gaber, 2003). 
 Vaje za ravnotežje 
Ravnotežje ali posturalna stabilnost je generični izraz, s katerim opisujemo dinamičen proces, ki 
vzdržuje  položaj telesa v ravnotežju (Kisner, Colby, 2007).  
Vaje za ravnotežje uporabljamo pri zdravljenju obstoječih proprioceptivnih primanjkljajev in pri 
obnovi stabilnosti gležnja (Rozzi et. al., 1999). 
3.4.2 Metode fizikalne terapije 
 
Energija in materiali, ki jih apliciramo bolniku za pomoč pri zdravljenju, so fizikalni dejavniki. 
Med njih prištevamo hladno, toplo, pritisk, vodo in električni tok. Ker metode fizikalne terapije 
kot samostojna terapija niso dovolj učinkovite, jih vedno uporabljamo v kombinaciji z drugimi 
terapijami. S fizikalnimi metodami učinkujemo direktno na okvaro in s tem spodbujamo 
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izboljšanje na področju sodelovanja in povečujemo učinkovitost drugih tehnik (funkcijski 
trening, manualna terapija in terapevtske vaje) (Cameron, 2009). V našem primeru smo uporabili 
spodaj opisane metode fizikalne terapije. 
 Krioterapija 
Ko apliciramo led, odstranimo toploto v telesu. S tem zmanjšamo temperaturo kože in podkožnih 
tkiv. Z ohlajanjem zmanjšujemo bolečino, oteklino, vnetje v tkivu in hematom. Metoda 
krioterapije je učinkovita tako v akutni kot v kronični fazi poškodbe oz. obolenja, je poceni in 
enostavna (Nieda, Michlovitz, 1996).  
Preiskovancu smo aplicirali hladne obkladke na poškodovano področje. Naš namen je bil 
zmanjšati bolečino in oteklino.  
 TENS (transkutana električna živčno-mišična stimulacija) 
Rezultati študij kažejo, da električna stimulacija zmanjša bolečino skozi nociceptivno inhibicijo 
na presinaptični ravni v dorzalnem rogu hrbtenjače (Kaye, 2015).    
Preiskovancu smo TENS aplicirali enkrat na dan za 15 minut. Elektrode smo namestili na levi 
gleženj.  
 Hidroterapija 
Uporaba vode za zdravljenje sega že stoletja nazaj. Konec 19. stoletja je v Evropi in nekoliko 
pozneje tudi v ZDA uporaba vodne terapije začela rasti (Kisner, Colby, 2007). Edinstveni pogoji, 
ki jih nudi vodna terapija, so zdravstvenemu osebju omogočili način zdravljenja, ki bi drugače 
bil težko, če ne celo nemogoče, izvedljiv na kopnem (Kisner, Colby, 2007; Chinn, Hertel, 2010). 
Fizikalni učinki, ki jih ima voda, ugodno vplivajo na zdravljenje in rehabilitacijo. Ker voda 
dobro prevaja toploto, jo lahko uporabljamo tako za ogrevanje kot za ohlajanje telesa. Prednosti 
vzgona telesa v vodi prevzema vadba v vodi. Ko potopimo naše telo v vodo, se zmanjšata pritisk 
in napetost, ki sta prisotna pri obremenitvi mišic, sklepov in vezivnega tkiva (Cameron, 2009). 
Vodna terapija je zelo uporabna za širok spekter ljudi, ki so vključeni v proces rehabilitacije, kot 
npr. pediatrični, ortopedski, nevrološki in kardiopulmološki bolniki. Pri vodni vadbi uporabljamo 
bazene, ki olajšajo izvedbo različnih terapevtskih postopkov (raztezanje, krepitev, sklepna 
mobilizacija, ravnotežje in trening hoje ter vzdržljivostni trening) (Kisner, Colby, 2007). 
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Preiskovanec je imel predpisano vodno terapijo v bazenu. Terapijo smo izvajali vsak dan 20 
minut. V zdravilišču, kjer je fizioterapevtska obravnava potekala, je vsak dan skupinska vadba v 
bazenu, pri kateri so v skupini posamezniki s podobnimi diagnozami. Vaje, ki jih pacienti 
izvajajo, vključujejo tako vaje za gibljivost, kot tudi vaje za moč. Vaje pacienti izvajajo sede in 
stoje. Fizioterapevt ima možnost prilagajanja in izbire vaj, sam lahko stopnjuje vadbo glede na 
sposobnosti skupine.  
3.5 Izvedene meritve in testi 
Izvedli smo več meritev in testov. V nadaljevanju bomo posamezne meritve in teste podrobnejše 
opisali. 
 Meritve pasivne in aktivne gibljivosti zgornjega in spodnjega skočnega sklepa 
Najpogosteje uporabljena tehnika za merjenje obsega gibljivosti sklepov je goniometrija, pri 
kateri si pomagamo z napravo, ki jo imenujemo goniometer.  
Merimo lahko tako pasivno, kot aktivno gibljivost. Pasivna gibljivost je obseg giba, ki ga 
preiskovalec (v našem primeru fizioterapevt) izvede brez pomoči (brez mišične aktivnosti) 
preiskovanca. K aktivni gibljivosti prištevamo obseg giba, ki ga izvede preiskovanec z močjo 
svojih mišic. Ker ima vsak sklep del gibljivosti, ki ni pod nadzorom zavesti, je navadno pasivni 
obseg giba večji kot aktivni (Jakovljević, Hlebš, 2011). 
 
 Meritve obsega obeh gležnjev 
 Obsege udov navadno merimo na mestih, na katerih opazimo spremembe – otekline, atrofije ali 
hipertrofije, ravno tako izvedemo primerjalno merjenje z zdravim, nepoškodovanim udom. Za 
izhodiščne točke nam služijo najbližje kostnoanatomske točke. Merjenje obsegov udov je 
postopek, ki je hitro izvedljiv.  
Med postopkom merjenja obsegov gležnja preiskovanec leži z iztegnjenimi sproščenimi 
spodnjimi udi. Za izhodiščno točko imamo v našem primeru pregib stopala na sprednji strani, 




 Testiranje mišic goleni in stopal 
Manualno mišično testiranje (MMT) je sestavni del fizikalnega pregleda in predstavlja osnovo za 
določanje potreb posameznika. MMT je metoda, s katero ocenjujemo, ali je mišica ali mišična 
skupina zmožna, da opravi predpisano število gibov, ki morajo biti izvedeni v predpisanih 
pogojih (smer oz. ravnina, v kateri se gib izvaja, obseg giba, hitrost izvedbe giba, stabilizacija 
proksimalnega segmenta sklepa in dodaten manualen upor na distalni del sklepa). Prednost 
MMT-ja se kaže v tem, da za izvedbo ne potrebujemo naprav, je poceni in omogoča testiranje 
posamezne mišice.   
Ocene pri MMT-ju izražajo objektivno oceno preiskovalca o funkcionalni zmogljivosti določene 
mišice ali mišične skupine (Jakovljević, Hlebš, 2011). 
 Test hoje na 10 metrov ter vstani in pojdi test 
Test hoje na 10 m je preprost, varen in poceni. 
Pri testu hoje na 10 m merimo čas, ki ga preiskovanec potrebuje, da prehodi razdaljo 10 m. Za 
merjenje časa uporabimo štoparico, preiskovanec pri testu hodi kar se da naravnost (Scivoletto et 
al., 2011). 
S testom hoje na 10 m ocenimo posameznika na začetku in koncu rehabilitacije in s tem 
dokumentiramo učinkovitost našega programa rehabilitacije. Za izvedbo testa potrebujemo 
štoparico in dovolj dolgo stezo, s čim manj ovirami. Steza, na kateri izvajamo test, naj je 3–4 m 
daljša, da izmerimo čas, ki ga bolnik potrebuje, da prehodi centralnih 10 m.  
S časovno merjenim »vstani in pojdi« testom lahko standardiziramo večino osnovnih gibalnih 
spretnosti (hoja, obračanje, vstajanje iz sedečega položaja, ustavljanje in posedanje) (Wall et al., 
2000). Ko bolnika testiramo, ima obuto vsakdanjo obutev, lahko uporablja pripomočke za hojo,  
ki pa jih obravnavani preiskovanec ni imel. Test začne preiskovanec iz sedečega položaja, roki 
sta položeni na naslonjalo. Ko se preiskovanec začne dvigati s stola, začnemo meriti čas. 
Preiskovanec prehodi razdaljo treh metrov, gre okoli ovire in se po isti poti vrne nazaj proti stolu. 
Ko se usede nazaj na stol, prekinemo merjenje časa. Bolnik naredi test enkrat za vajo, potem pa 





Ocene so podane v sekundah (Podsiadlo, Richardson, 1991): 
> 30 – impaired mobility (omejena gibljivost), 
20–29 – variable mobility (spremenljiva gibljivost), 
< 20 – mostly independent (skoraj neodvisen), 
< 10 – freely mobile (prosto gibljiv). 
 Modificirani Romberg test 
 Ocenjevanje ravnotežja pri stoji na eni nogi lahko ocenimo subjektivno s pomočjo 
modificiranega Romberg testa ali objektivno s pomočjo pritiskovne plošče. Modificirani 
Romberg test izvedemo tako, da preiskovanec stoji na eni nogi in poskuša vzdrževati ravnotežje 
(Hertel, 2000). 
Test izvedemo z odprtimi očmi in ga ponovimo z zaprtimi. Primerjavo naredimo med rezultati na 
zdravem in poškodovanem udu.  
Moč mišic, ki vplivajo na gleženj, lahko ocenimo z manualnim mišičnim testiranjem ali s 
pomočjo instrumentalnega dinamometra. Obseg gibljivosti naj je izveden tako v odprti kot v 
zaprti kinetični verigi, izmerimo pa ga s pomočjo ročnega ali elektronskega goniometra. Prav 
tako je izvedba funkcionalnih testov za moč, kot so skoki na eni nogi ali testi okretnosti, lahko v 
pomoč pri ocenjevanju modalnosti funkcionalne stabilnosti poškodovanega gležnja (Hertel, 
2000).   
Bolečino smo ocenili s pomočjo vprašalnika in z VAL lestvico (Hawker et al., 2011). Kadar 
govorimo o bolečini, govorimo o izkušnji, ki je neprijetna, tako na čutilni kot na čustveni ravni, 
in jo občutimo ob nastali ali možni okvari tkiva. Bolečina ima svojo psihološko in telesno 
sestavino; je normalen fiziološki odziv na mehanske, toplotne ali kemične dražljaje ob poškodbi, 
akutni bolezni ali kirurškem posegu (Logar, 2006). 
Bolečino lahko opišemo kot zapleteno kategorijo telesnih zaznav. S posameznikovim čustvenim 
odzivom je skoraj neločljivo povezana. Največkrat jo opredelimo kot neprijetno zaznavo, ki je 
izzvana z dražljaji, ki lahko tkivo poškodujejo. 
Človeka bolečina spremlja že od začetka obstoja in pomembno vpliva na njegovo vedenje in 
počutje. Najbolje jo lahko opredelimo s pomočjo teorije vrat.  
Največkrat pa bolečino izzove vzdraženje nociceptorjev na periferiji. Poznamo tudi več 
bolečinskih sindromov (Bresjanac, 2002). 
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Pred pričetkom obravnave je bila pregledana bolnikova medicinska dokumentacija. 
Med samo obravnavo smo upoštevali bolnikovo osebnost, njegove želje in motivacijo za uspešno 





V tem poglavju bo predstavljena fizioterapevtska ocena bolnika, cilji, ki smo si jih postavili, 
rezultati meritev in testnih protokolov, ki smo jih opravili pri opisani obravnavi.  
4.1 Fizioterapevtska ocena 
 
S pomočjo anamneze, inspekcije in palpacije smo ocenili stanje preiskovanca. Na podlagi 
zbranih podatkov, smo postavili fizioterapevtsko oceno, ki nam je bila v pomoč pri nadaljnji 
fizioterapevtski obravnavi.  
 Anamneza 
Pri anamnezi izvemo podatke o nastali poškodbi (kje in kdaj se je poškodba zgodila, kako je 
prišlo do poškodbe – mehanizem poškodovanja ter kakšna bolečina je prisotna). Pri anamnezi 
izvemo tako podatke o stanju preiskovanca pred poškodbo, kot tudi njegovo sposobnost 
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti (Demšar, 2008). 
Poškodovanec je pred poškodbo samostojno opravljal vsa opravila, kakor tudi sedaj po poškodbi. 
Prisotna je rahla bolečina pri daljši obremenitvi noge, drugih težav ne navaja. 
 Inspekcija in palpacija 
Z inspekcijo si pomagamo pri določitvi ovir, ki lahko ovirajo fizioterapevtsko obravnavo. Že 
takoj ko vzpostavimo stik s preiskovancem, ga opazujemo. Opazujemo njegov videz, hojo, 
morebiten nagib trupa, spremembe v drži ipd. Večjo pozornost namenimo opazovanju 
sprememb, ki odstopajo od fizioloških lastnosti človeka; otekline, brazgotine, atrofije mišic, 
barva kože ipd. (Herman et al., 2006; Košir-Logar, Lenič, 2000).  
Inspekcijo pri fizioterapevtski obravnavi podkrepimo s palpacijo.  
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4.2 Cilji fizioterapije 
Cilji, ki jih zastavimo, morajo biti realni in dosegljivi. Želja nas in pacienta je, da dosežemo 
stanje pred poškodbo, da pacientu predstavimo vaje, ki so potrebne za uspešno okrevanje. Da 
lahko načrtujemo realen izid, moramo vedeti, v kakšnem psihofizičnem stanju je bil pacient pred 
poškodbo (Žigon, 2003; Zupanc, Hlebš, 2003). 
Kadar postavljamo cilje, ki jih želimo doseči s fizioterapevtsko obravnavo, moramo imeti v 
mislih realne cilje in cilje, ki jih lahko dejansko dosežemo. Med rehabilitacijo želimo, da se 
poškodovanec vrne v stanje pred poškodbo, da bo lahko normalno funkcioniral tako na treningih 
kot tudi v družbi. Želimo ga naučiti vaj, s katerimi bo krepil ustrezne mišične skupine in tako 
hkrati tudi preprečil nastanek novih poškodb.  
Cilje, ki smo jih postavili za fizioterapevtsko obravnavo, smo razdelili na kratkoročne in 
dolgoročne. 
Kratkoročni cilji: 
 zmanjšanje bolečine v predelu zvina, 
 izboljšati hojo, 
 vzgoja o pravilnem in rednem izvajanju vaj. 
Dolgoročni cilji: 
 pravilna hoja po ravnem in po stopnicah, 
 okrepiti mišično moč, 
 doseči boljšo gibljivost v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu, 
 odpraviti bolečino in oteklino, 
 preprečevanje ponovnih zvinov. 
4.3 Rezultati meritev 




Iz Tabel 1 in 2 lahko razberemo, da je bila na začetku obravnave prisotna zmanjšana gibljivost v 
obeh sklepih levega gležnja. Na koncu obravnave je gibljivost še vedno rahlo zaostajala v 
primerjavi z drugim gležnjem, vendar se je stanje izboljševalo. Izboljšanje smo dosegli s 
pasivnim razgibavanjem, z izvajanjem aktivnih vaj in s hidroterapijo.  
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Rezultate meritev obsega gležnjev vidimo v Tabeli 3. Merili smo obseg pod gležnjem, obseg 
preko pete in obseg preko stopala. Obseg pod gležnjem se je zmanjšal za 1,5 cm, obseg preko 
pete se je zmanjšal za 0,5 cm, obseg preko stopala pa za 1 cm, kar pomeni, da smo zmanjšali 
oteklino levega gležnja. 
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Bolečino smo ocenjevali z vidno analogno lestvico (VAL), ki nam omogoča enostavno in 
zanesljivo ocenjevanje bolečine. Na začetku je preiskovanec navajal, da ga najbolj boli v predelu 
pod lateralnim maleolom. Bolečina je bila največja po obremenitvi levega gležnja, z elevacijo  
le-tega, hlajenjem in počitkom se je bolečina zmanjšala. Na Sliki 1 in 2 je prikazana ocena 
bolečine na koncu prvega dne obravnave (4) in na koncu zadnjega dne obravnave (2). Intenziteta 
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Slika 4: Bolečina zadnji dan obravnave 
 
 
Tabela 4: Funkcijska testa 
Funkcijski test Prvi dan obravnave Zadnji dan obravnave 
Hoja na 10 m 11 s 8 s 
Vstani in pojdi 9 s 7 s 
 
 
V Tabeli 4 sta prikazana rezultata funkcijskega testa hoje na 10 m ter vstani in pojdi testa. Pri 
prvem testu je preiskovanec prehodil razdaljo 10 m brez pripomočkov za hojo. Čas, ki ga je 
dosegel prvi dan obravnave, je zadnji dan izboljšal za 3 sekunde. Prvi dan obravnave smo še 
lahko opazili rahlo šepanje, ki pa je do konca obravnave izzvenelo. Pri drugem testu pa je 
preiskovanec vstal s stola, prehodil 3 m, šel okoli ovire ter po isti poti nazaj na stol. V primerjavi 
s prvim dnem je zadnji dan čas izboljšal za 2 s.  
V Tabeli 5 so prikazani rezultati modificiranega Romberg testa, ki smo ga pri preiskovancu 
izvedli prvi dan obravnave. Testirali smo tako stojo na zdravem udu, kot na poškodovanem. Pri 
























40 s 45 s 43 s 42,67 s 45 s 45 s 45 s 45 s 45 s 45 s 
Trda podlaga, 
oči zaprte 
38 s 40 s 39 s 39 s 40 s 41 s 43 s 40 s 41,3 s 43 s 
Mehka podlaga, 
oči odprte 
35 s 39 s 40 s 38 s 40 s 39 s 42 s 41 s 40,67 s 42 s 
Mehka podlaga, 
oči zaprte 
30 s 35 s 36 s 33,67 s 36 s 33 s 41 s 39 s 37,67 s 41 s 
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  42 s   45 s   44 s  43,6 s 44 s 45 s 45 s 45 s 45 s 45 s 
Trda podlaga, 
oči zaprte 
  40 s   43 s   43 s  42 s 43 s 42 s 40 s 44 s 42 s 44 s 
Mehka podlaga, 
oči odprte 
  41 s   44 s   42 s 42,3 s  44 s 42 s 45 s 43 s 43,3 s 45 s 
Mehka podlaga, 
oči zaprte 
  40 s  39 s   40 s  39,67 s 40 s 40 s 43 s 42 s 41,6 s 43 s 
23 
 
V Tabeli 6 so prikazani rezultati modificiranega Romberg testa, ki smo ga naredili pri 
preiskovancu zadnji dan obravnave. Opazimo, da je preiskovanec izboljšal čase pri testiranju 
tako na levem kot na desnem udu.  Iz rezultatov lahko razberemo, da se je zadnji dan obravnave 
preiskovanec zelo približal maksimalnemu času izvedbe testa, ki znaša 45 s. 
 




Tabela 8: Manualno testiranje mišic spodnjega skočnega sklepa 










































V Tabeli 7 so prikazani rezultati manualnega mišičnega testiranja mišic zgornjega skočnega 
sklepa. Opazimo, da na desnem udu preiskovanec doseže najvišje ocene, na levem pa sta oceni 
prvi dan obravnave stopnjo nižje, medtem ko zadnji dan doseže najvišjo oceno.  
V Tabeli 8 so prikazani rezultati manualnega mišičnega testiranja mišic spodnjega skočnega 
sklepa. Tudi tukaj na desnem udu ne opazimo zmanjšane moči mišic, na levi strani pa sta oceni 
nižji za dve stopnji, medtem ko se zadnji dan obravnave ocena zviša za eno stopnjo, vendar 






V diplomskem delu je predstavljena pozna fizioterapevtska obravnava bolnika po zvinu gležnja. 
Z izdanim delovnim nalogom je bolnik prišel na rehabilitacijo v zdravilišče. Namen 
fizioterapevtske obravnave je bil zmanjšati oteklino in bolečino, povečati mišično moč in 
sklepno gibljivost ter izboljšati sklepno stabilizacijo in ravnotežje.  
Kako učinokovita je bila fizioterapija, smo ugotavljali na podlagi meritev in ocenjevanj. 
Rezultate smo dosegli v osmih fizioterapevtskih obravnavah.  
Na začetku smo želeli zmanjšati oz. odpraviti bolečino. Cameron (2009) navaja, da lahko akutno 
bolečino nadzorujemo s krioterapijo. S tem delno zmanjšamo metabolizem, hkrati pa se 
zmanjšuje tudi nastajanje in sproščanje mediatorjev vnetja. Če led apliciramo na boleče področje 
za 10 do 15 minut, se občutek bolečine hitro spremeni. Bolečino zmanjša za uro do dve (toliko 
časa potrebuje tkivo, da se vrne na normalno temperaturo). Naš poškodovanec je dobival 
krioterapijo dvakrat na dan na poškodovan predel levega gležnja z namenom zmanjšati bolečino 
in oteklino. 
Kaye (2015) navaja, da s TENS-om dosežemo začetno zmanjšanje bolečine pri 70–80 % 
pacientov, vendar se uspeh po nekaj mesecih ali več zmanjša na nekje 20–30 %. Čas od začetka 
stimulacije do začetka analgezije varira od skoraj takojšnjega učinka pa do 1 ure (v povprečju pri 
75 % pacientov traja 20–30 minut, pri 95 % pa 1 uro).  
Naš preiskovanec je dobival elektroterapijo enkrat na dan po 15 minut na levi gleženj. Menimo, 
da bi bil potreben daljši čas terapije, vendar nam tega način dela in stališča v našem zdravilišču 
niso dopuščala. Bolečina se je v dveh tednih zmanjšala iz ocene 4 na oceno 2, tako da lahko 
sklepamo, da so bile terapije proti bolečinam učinkovite. 
Izboljšati smo želeli sklepno gibljivost, ki ji je sledila mišična moč. Za povečanje obsega uda 
smo preiskovancu enkrat na dan pasivno razgibavali poškodovani levi gleženj. S tehnikami 
sklepne mobilizacije povečamo dodatno gibanje sklepnih površin. Mobilnost lahko opišemo kot 
sposobnost struktur ali segmentov telesa, da se gibajo. Zadostna gibljivost mehkih tkiv in 
zadosten obseg gibljivosti sklepov morajo biti podprti s potrebno mišično močjo in 
vzdržljivostjo, živčnomišičnim nadzorom, ki dovoljuje telesu, da se prilagodi obremenitvam med 
funkcijskim gibanjem in tako posamezniku omogočijo, da je funkcionalno mobilen (Kisner, 
Colby, 2007).  
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Če želimo preprečiti poškodbe gležnja, je potrebno v trening oz. vadbo vključiti proprioceptivno 
vadbo, s katero izboljšamo živčnomišični odgovor na gibanje gležnja. Povečana gibljivost 
gležnju omogoči, da gre preko določenega obsega gibljivosti, brez da doseže mejo gibljivosti, pri 
kateri je verjetnost pojava poškodbe večja. Večja mišična moč spodnje okončine mišicam 
omogoča, da se uprejo gibanju, katerega posledica je zvin gležnja. Hitrejši čas živčnomišičnega 
odgovora posamezniku omogoča, da reagira hitreje, če pride do poškodbe (Hume, Gerrard, 
1998). 
V študiji Fappiano, Gangaway (2008) so ugotovili, da z vadbo v vodi zmanjšamo bolečino, 
povečamo obseg gibanja, sklepno mobilnost in moč pri poškodbah spodnjega uda. V našem 
primeru je imel bolnik terapijo v bazenu, vsak dan 20 minut, kjer  je izvajal vaje sede in stoje. 
Vaje so bile predvsem za povečanje dorzalne in plantarne fleksije ter za izboljšanje mišične moči 
stegenskih in golenskih mišic.  
Za izboljšanje mišične moči v spodnjem udu smo izvajali aktivne vaje za moč štiriglave 
stegenske mišice, mišice goleni in stopalnih mišic.  
S preiskovancem smo izvajali vaje v ležečem položaju na hrbtu, boku in trebuhu ter v sedečem 
položaju. Že po štirih obravnavah se je pokazalo izboljšanje, saj je bila preiskovančeva hoja 
pravilnejša. Bolečina se je zmanjšala in tako je preiskovanec lahko lažje in skoraj brez težav 





Preiskovanec, ki je opisan v diplomskem delu, je bil s strani osebnega zdravnika napoten na 
rehabilitacijo v zdravilišče. O upravičenosti do fizioterapevtske obravnave z delovnim nalogom 
odloča osebni ali nadomestni zdravnik, ki se odloči na osnovi medicinske in druge 
dokumentacije.  
Cilji fizioterapevtske obravnave pri našem bolniku so bili zmanjšanje otekline in bolečine, 
povečanje mišične moči in sklepne gibljivosti ter izboljšanje sklepne stabilizacije.  
Z doseganjem teh ciljev pripomoremo k čim hitrejši vrnitvi poškodovanca na raven pred 
poškodbo. Kot pomoč pri rehabilitaciji poškodovanca naj bi fizioterapevt osebo seznanil s 
preventivnimi postopki, s katerimi se zmanjša možnost ponovne poškodbe. 
Cilje, ki smo si jih zadali, smo dosegli po osmih obravnavah. Popolne gibljivosti in maksimalne 
mišične moči v zgornjem in skočnem sklepu v tem času nismo mogli doseči, vendar smo se 
najvišjim številkam zelo približali. Eden izmed pomembnejših kratkoročnih ciljev je bilo 
zmanjšanje bolečine, kar smo tudi dosegli. 
Poškodovanca smo ves čas obravnavali individualno in s tem dosegli uspešnost zastavljenega 
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